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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Determinar a prevalência de disfunc¸ão sexual em mulheres com diagnóstico de
artrite reumatoide (AR) inicial (menos de um ano de sintomas ao diagnóstico), bem como
avaliar a possível associac¸ão entre disfunc¸ão sexual com atividade da AR e incapacidade
funcional.
Métodos: Estudo transversal, que avaliou mulheres com diagnóstico de AR inicial, acompa-
nhadas de forma protocolar na coorte Brasília, no Hospital Universitário de Brasília. Dados
demográﬁcos, índice de atividade da doenc¸a (Disease Activity Score 28 – DAS 28) e dados do
questionário de incapacidade funcional (Health Assessment Questionnaire – HAQ) foram
obtidos por entrevistas diretas. Usou-se o índice de func¸ão sexual feminina (Female Sexual
Function Index – FSFI), questionário que contém 19 itens que avaliam seis domínios: desejo
sexual, excitac¸ão sexual, lubriﬁcac¸ão vaginal, orgasmo, satisfac¸ão sexual e dor.
Resultados: Foram estudadas 68 pacientes, das quais 54 (79,4%) relataram atividade sexual
nas últimas quatro semanas. A média de idade foi de 49,7 ± 13,7 anos e a maioria era casada
(61,4%). O DAS-28 médio foi de 3,6 ± 1,5 e a média do HAQ foi de 0,7. A prevalência de
disfunc¸ão  sexual (FSFI ≤26) foi de 79,6%. Não houve associac¸ão de atividade de doenc¸a nem
de  incapacidade funcional com a ocorrência de disfunc¸ão sexual nas pacientes avaliadas.
Conclusão: A prevalência de disfunc¸ão sexual encontrada neste estudo foi superior à relatado
na literatura em mulheres saudáveis. Há necessidade de conhecimento da extensão do
problema para oferecer possibilidades terapêuticas adequadas aos pacientes.
© 2014 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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Prevalence  of  sexual  dysfunction  among  female  patients  followed  in  a






a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To determine the prevalence of sexual dysfunction in women diagnosed with
early rheumatoid arthritis (RA) (less than one year of symptoms at the time of diagnosis),
as  well as to evaluate the possible association between sexual dysfunction with AR activity
and functional disability.
Methods: Cross-sectional study assessing women diagnosed with early RA, accompanied
per  protocol in the Brasilia Cohort, Hospital Universitário de Brasília. Demographics, dise-
ase activity index (Disease Activity Score 28 – DAS 28) and functional disability question-
naire (Health Assessment Questionnaire – HAQ), were obtained by direct interviews. The
Female Sexual Function Index (FSFI) was used, questionnaire which contains 19 items
that  assess six domains: sexual desire, sexual arousal, vaginal lubrication, orgasm, sexual
satisfaction and pain.
Results: 68 patients studied, of whom 54 (79.4%) reported sexual activity in the last four
weeks. The participants were 49.7 ± 13.7 (mean ± SD) years old and the majority were mar-
ried (61.4%). The mean DAS 28 was 3.6 ± 1.5 and the mean HAQ was 0.7. The prevalence of
sexual dysfunction (FSFI ≤26) was 79.6%. There was no association of disease activity or
of  functional disability with the occurrence of sexual dysfunction in the female patients
evaluated.
Conclusion: The prevalence of sexual dysfunction found in this study was higher than that
reported in the literature in healthy women. A knowledge of the extent of the problem is
needed to provide adequate therapeutic options for these patients.
©  2014 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
Introduc¸ão
A artrite reumatoide (AR) é uma  doenc¸a sistêmica crônica
e progressiva, que acomete preferencialmente a membrana
sinovial das articulac¸ões e pode levar a destruic¸ão óssea e
cartilaginosa.1,2 A doenc¸a leva a vários graus de incapacidade
e tem um profundo impacto sobre os aspectos sociais, econô-
micos e psicológicos da vida do paciente.3
A func¸ão sexual (FS) é um importante componente da
qualidade de vida. É mais ampla do que o intercurso sexual
propriamente dito.4,5 A expressão sexual é parte crucial da
identidade própria do indivíduo e, por isso, importante em
todos os estágios de saúde e doenc¸a.6 O funcionamento sexual
completo consiste na transic¸ão entre as fases de excitac¸ão
até o relaxamento, com prazer e satisfac¸ão.7 Disfunc¸ão sexual
(DS) é deﬁnida como a incapacidade de participar do ato
sexual com satisfac¸ão e compromete desejo e/ou excitac¸ão
e/ou orgasmo.4
A sexualidade inﬂuencia o comportamento, deﬁne gênero e
papéis e, tanto no sentido físico quanto no psicológico, torna-
-se parte do estilo de vida do indivíduo em todas as idades.3
A disfunc¸ão sexual (DS) não compromete apenas a satisfac¸ão
sexual, mas  também a satisfac¸ão de vida global, determina
uma  menor qualidade de vida, baixa autoestima, depressão,
ansiedade e prejuízos na relac¸ão interpessoal e dos parceiros.4
Os principais fatores de risco para DS são os de origem orgâ-
nica, psicossociais e sociodemográﬁcos, com destaque para
idade, renda familiar e educac¸ão.4,8 Alguns autores sugerem
que as disfunc¸ões sexuais femininas chegam a atingir mais de
40% das mulheres.9
Competência, motivac¸ão e expressão sexual encontram-se
diminuídos em pacientes com AR.10 A maioria dos proble-
mas  sexuais vividos por esses pacientes está relacionada
com atividade da doenc¸a, dor, perda de movimento articular,
incapacidade funcional ou fadiga.11 Outros fatores incluem
depressão, ansiedade, perda da autoestima e diﬁculdade de
discutir a doenc¸a.11 A porcentagem de pacientes com artrite
que experimentam problemas sexuais varia entre os estudos
de 31% a 76%.4,7,10-12
Os dois principais campos de problemas sexuais experi-
mentados por pacientes com AR são: diﬁculdade de fazer o
ato sexual (incapacidade sexual) e impulso sexual diminuído
reﬂetido tanto no desejo sexual quanto na satisfac¸ão sexual
diminuída. Incapacidade sexual se manifesta por problemas
como dores nas articulac¸ões e fadiga durante a relac¸ão sexual
apresentados por 50%-61% dos pacientes com AR. Diﬁculdade
de assumir determinadas posic¸ões quando os movimentos do
quadril ou joelho são limitados e dispareunia devido à secura
vaginal na síndrome de Sjögren secundária são observados.
Impulso sexual diminuído se manifesta por uma  diminuic¸ão
do desejo em 50%-60% dos pacientes com AR e por uma
frequência reduzida de relac¸ões sexuais em até 73% dos
pacientes.3,7,13
Apesar de o comprometimento da FS ser um problema
importante para os pacientes com diagnóstico de AR, existe
uma  escassez de informac¸ões adequadas sobre esse assunto.3
A sexualidade é muito pouco abordada em questionários de
qualidade de vida ou durante entrevistas médico-paciente.
O conhecimento pelo reumatologista e outros proﬁssionais
de saúde do impacto que a AR promove na sexualidade é de
grande importância, uma  vez que facilita a discussão
r e v b r a s r e u m a t o l . 2 0 1 5;5 5(2):123–132 125
médico-paciente da inﬂuência da doenc¸a em diversos domí-
nios da qualidade de vida do paciente, permite a otimizac¸ão
do tratamento da AR e engloba aqui a atenc¸ão às diﬁculdades
sexuais do paciente.11
Não existem dados brasileiros sobre a prevalência de
disfunc¸ão sexual em mulheres com AR inicial. Este estudo
tem por objetivo descrever a prevalência de disfunc¸ão sexual
nas pacientes com artrite reumatoide inicial, acompanhadas
no ambulatório de AR inicial, bem como avaliar a possível
associac¸ão entre disfunc¸ão sexual com atividade da doenc¸a
e com incapacidade funcional.
Pacientes  e  métodos
Foram avaliados pacientes da Coorte Brasília de AR inicial.
A Coorte Brasília14–17 é uma  coorte incidente de pacientes
com diagnóstico de AR inicial, acompanhada no Ambula-
tório de Reumatologia do Hospital Universitário de Brasília,
Universidade de Brasília. AR inicial é deﬁnida para a inclu-
são nessa coorte como a ocorrência de sintomas articulares
compatíveis (dor e edema articular de padrão inﬂamatório,
com ou sem rigidez matinal ou outras manifestac¸ões sugesti-
vas de doenc¸a inﬂamatória articular, avaliadas por um único
observador) com durac¸ão superior a seis semanas e inferior
a 12 meses, independentemente de satisfazer os critérios do
Colégio Americano de Reumatologia (ACR).18 Todos os pacien-
tes selecionados preenchiam retrospectivamente os critérios
Eular/ACR 2010.19
A partir do momento do diagnóstico os pacientes são
acompanhados prospectivamente e recebem o regime de
tratamento padrão usado no servic¸o, incluindo as tradicio-
nais drogas modiﬁcadoras do curso da doenc¸a (DMCD) ou
modiﬁcadores de resposta biológica (terapia biológica), de
acordo com a necessidade. Atualmente, há pacientes acom-
panhados de forma protocolar por até 10 anos, a partir do
diagnóstico inicial.
O estudo foi feito de janeiro a maio de 2012, com entrevista
direta e revisão de prontuário. Foram obtidas informac¸ões
sobre idade, tempo de doenc¸a, anos de educac¸ão formal,
estado civil, índice de atividade da doenc¸a (Disease Activity
Score 28 – DAS28)20 e questionário de incapacidade funcional
(Health Assessment Questionnaire – HAQ).21
A presenc¸a de disfunc¸ão sexual foi avaliada por meio do
preenchimento do índice de func¸ão sexual feminina (Female
Sexual Function Index – FSFI), questionário proposto por
Rosen et al. em 200022,23 e validado para a língua portuguesa
por Pacagnella et al. em 2009.9 O FSFI é um questionário auto-
aplicável, que se propõe a avaliar a resposta sexual feminina
em seis domínios: desejo sexual, excitac¸ão sexual, lubriﬁcac¸ão
vaginal, orgasmo, satisfac¸ão sexual e dor. Apresenta 19 ques-
tões que avaliam a func¸ão sexual nas últimas quatro semanas.
Cada questão recebe uma  pontuac¸ão que varia de 0 a 5 pon-
tos e o resultado ﬁnal é a soma dos escores de cada domínio
multiplicada por um fator de correc¸ão que homogeneíza a
inﬂuência de cada domínio. Escore total ≤ 26 indica disfunc¸ão
sexual.9,22,23 Como o instrumento usado neste estudo para
avaliac¸ão de func¸ão sexual contemplava apenas pacientes
mulheres, foram excluídos da análise pacientes do sexo mas-
culino.
As pacientes selecionadas de forma consecutiva na coorte
participaram voluntariamente do estudo, após esclarecimen-
tos sobre o teor da pesquisa e depois de assinarem o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade de Brasília (CEP-FM 030/2010).
Tabela 1 – Comparac¸ões entre as pacientes com AR inicial separadas em grupos com e sem disfunc¸ão sexual
Características ♀ Com disfunc¸ão Sexual
(n = 43)
♀ Sem disfunc¸ão sexual
(n = 11)
Valor  de p
Idade média em anos (± DP) 48,51 (± 12,59) 42,09 (± 12,64) 0,208a
Tempo de doenc¸a  (± DP) 6,05 (± 2,19) 5,0 (± 2,28) 0,13a
DAS –28 (± DP) 3,84 (± 1,53) 3,32 (± 1,29) 0,29a
HAQ 0,80 0,39 0,09a
Escolaridade
Analfabeta (n %) 2 (4,65%) 1 (9,09%) 0,502b
< 7 anos escolaridade (n %) 13 (30,23%) 2 (18,18%) 0,253b
> 7 anos escolaridade (n %) 28 (65,11%) 9 (81,81%) 0,470b
Estado civil
Casada (n %) 24 (55,81%) 8 (72,72%) 0,493b
União estável (n %) 8 (18,60%) 0 0,184b
Solteira (n %) 3 (6,97%) 2 (18,18%) 0,266b
Separada (n %) 6 (13,95%) 1 (9,09%) 1,0b
Viúva (n %) 2 (4,65%) 0 1,0b
Peso
Peso normal (n %) 17 (40,47%) 4 (44,44%) 1,000b
Sobrepeso (n %) 17 (40,47%) 4 (44,44%) 1,000b
Obesidade (n %) 8 (19,04%) 1 (11,11%) 0,667b
a t Student.
b Fischer.
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Tabela 2 – Domínios do FSFI discriminados
Domínios do FSFI Possíveis respostas
Domínio desejo sexual
Pergunta n◦ 1 - Nas últimas 4 semanas, com que
frequência (quantas vezes) você sentiu desejo ou
interesse sexual?
1.  Quase sempre ou sempre
2. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)
3. Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
4. Poucas vezes (menos da metade do tempo)
5. Quase nunca ou nunca
Pergunta n◦ 2 - Nas últimas 4 semanas, como você
avalia o seu grau de desejo ou interesse sexual?




5. Muito baixo ou absolutamente nenhum
Domínio excitac¸ão sexual
Pergunta n◦ 3 - Nas últimas 4 semanas, com que
frequência (quantas vezes) você se sentiu sexualmente
excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?
1.  Sem atividade sexual
2. Quase sempre ou sempre
3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
5. Poucas vezes (menos da metade do tempo)
6. Quase nunca ou nunca
Pergunta n◦ 4 - Nas últimas 4 semanas, como você
classiﬁcaria seu grau de excitac¸ão sexual durante a
atividade ou ato sexual?





6. Muito baixo ou absolutamente nenhum
Pergunta n◦ 5 - Nas últimas 4 semanas, como você
avalia o seu grau de seguranc¸a  para ﬁcar sexualmente
excitada durante a atividade sexual ou ato sexual?
1.  Sem atividade sexual
2. Seguranc¸a  muito alta
3. Seguranc¸a  alta
4. Seguranc¸a  moderada
5. Seguranc¸a  baixa
6. Seguranc¸a  muito baixa ou sem seguranc¸a
Pergunta n◦ 6 - Nas últimas 4 semanas, com que
frequência (quantas vezes) você ﬁcou satisfeita com sua
excitac¸ão sexual durante a atividade sexual ou ato
sexual?
1.  Sem atividade sexual
2. Quase sempre ou sempre
3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
5. Poucas vezes (menos da metade do tempo)
6. Quase nunca ou nunca
Domínio lubriﬁcac¸ão vaginal
Pergunta n◦ 7 - Nas últimas 4 semanas, com que
frequência (quantas vezes) você teve lubriﬁcac¸ão
vaginal (ﬁcou com a vagina «molhada»)  durante a
atividade sexual ou ato sexual?
1.  Sem atividade sexual
2. Quase sempre ou sempre
3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
5. Poucas vezes (menos da metade do tempo)
6. Quase nunca ou nunca
Pergunta n◦ 8 - Nas últimas 4 semanas, como você
avalia sua diﬁculdade de ter lubriﬁcac¸ão  vaginal (ﬁcar
com a vagina «molhada»)  durante o ato sexual ou
atividades sexuais?
1.  Sem atividade sexual





Pergunta n◦ 8 - Nas últimas 4 semanas, como você
avalia sua diﬁculdade de ter lubriﬁcac¸ão  vaginal (ﬁcar
com a vagina «molhada»)  durante o ato sexual ou
atividades sexuais?
1.  Sem atividade sexual





Pergunta n◦ 9 - Nas últimas 4 semanas, com que
frequência (quantas vezes) você manteve a lubriﬁcac¸ão
vaginal (ﬁcou com a vagina «molhada»)  até o ﬁm da
atividade ou ato sexual?
1.  Sem atividade sexual
2. Quase sempre ou sempre
3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
5. Poucas vezes (menos da metade do tempo)
6. Quase nunca ou nunca
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– Tabela 2 (Continuação)
Domínios do FSFI Possíveis respostas
Pergunta n◦ 10 – Nas últimas 4 semanas, qual foi sua
diﬁculdade de manter a lubriﬁcac¸ão  vaginal (vagina
«molhada») até o ﬁm da atividade ou ato sexual?
1.  Sem atividade sexual






Pergunta n◦ 11 – Nas últimas 4 semanas, quando teve
estímulo sexual ou ato sexual, com que frequência
(quantas vezes) você atingiu o orgasmo («gozou»)?
1.  Sem atividade sexual
2. Quase sempre ou sempre
3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
5. Poucas vezes (menos da metade do tempo)
6. Quase nunca ou nunca
Pergunta n◦ 12 - Nas últimas 4 semanas, quando você
teve estímulo sexual ou ato sexual, qual foi sua
diﬁculdade de atingir o orgasmo (clímax/«gozar»)?
1.  Sem atividade sexual





Pergunta n◦ 13 - Nas últimas 4 semanas, o quanto
você ﬁcou satisfeita com sua capacidade de atingir o
orgasmo («gozar») durante atividade ou ato sexual?
1.  Sem atividade sexual
2. Muito satisfeita
3. Moderadamente satisfeita




Pergunta n◦ 14 - Nas últimas 4 semanas, o quanto
você esteve satisfeita com a proximidade emocional
entre você e seu parceiro (a) durante a atividade sexual?
1.  Sem atividade sexual
2. Muito satisfeita
3. Moderadamente satisfeita
4. Quase igualmente satisfeita e insatisfeita
5. Moderadamente insatisfeita
6. Muito insatisfeita
Pergunta n◦ 15 - Nas últimas 4 semanas, o quanto
você esteve satisfeita com o relacionamento sexual
entre você e o seu parceiro (a)?
1.  Sem atividade sexual
2. Muito satisfeita
3. Moderadamente satisfeita
4. Quase igualmente satisfeita e insatisfeita
5. Moderadamente insatisfeita
6. Muito insatisfeita
Pergunta n◦ 16 - Nas últimas 4 semanas, o quanto
você esteve satisfeita com sua vida sexual de um modo
geral?
1.  Sem atividade sexual
2. Muito satisfeita
3. Moderadamente satisfeita




Pergunta n◦ 17 - Nas últimas 4 semanas, com que
frequência (quantas vezes) você sentiu desconforto ou
dor durante a penetrac¸ão vaginal?
1.  Sem atividade sexual
2. Quase sempre ou sempre
3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
5. Poucas vezes (menos da metade do tempo)
6. Quase nunca ou nunca
Pergunta n◦ 18 - Nas últimas 4 semanas, com que
frequência (quantas vezes) você sentiu desconforto ou
dor após a penetrac¸ão vaginal?
1.  Sem atividade sexual
2. Quase sempre ou sempre
3. A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)
4. Algumas vezes (cerca de metade do tempo)
5. Poucas vezes (menos da metade do tempo)
6. Quase nunca ou nunca
Pergunta n◦ 19 - Nas últimas 4 semanas, como você
classiﬁcaria seu grau de desconforto ou dor durante ou
após a penetrac¸ão  vaginal?





6. Muito baixo ou absolutamente nenhum
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Análise  estatística
A análise descritiva foi usada para descrever as caracte-
rísticas gerais da populac¸ão. Os testes t de Student ou de
Mann-Whitney foram usados para a análise das variáveis
contínuas. As variáveis categóricas foram analisadas pelos
testes do qui-quadrado ou exato de Fischer quando pertinente.
Considerou-se p < 0,05 como signiﬁcância estatística.
Resultados
Dos 78 pacientes com AR inicial avaliados no período, foram
selecionados 68 (87,1% da amostra) do sexo feminino e excluí-
dos 10 (12,8% da amostra) do masculino. A média de idade da
populac¸ão estudada foi de 49,7 anos (desvio padrão ± 13,7).
Em relac¸ão ao estado marital, 61,4% (35 pacientes)
declararam-se casadas, 11,7% (oito) referiram manter união
estável com o parceiro, 13,2% (nove) declararam-se sol-
teiras, oito (11,7%) declararam-se separadas e oito (11,7%)
declararam-se viúvas. Com relac¸ão à escolaridade, 4,4% das
pacientes eram analfabetas, 32,3% apresentavam entre um e
sete anos de educac¸ão formal e 63,2% referiam escolaridade
superior a sete anos.
Cinquenta e quatro mulheres (79,4%) apresentaram ati-
vidade sexual nas últimas quatro semanas e 14 (20,5%)
declararam-se sem atividade sexual no mês  que antecedeu a
aplicac¸ão do questionário. A prevalência de disfunc¸ão sexual
(FSFI ≤ 26) dentre as 54 pacientes com atividade sexual foi de
79,6% (43 pacientes).
As características gerais dos grupos de pacientes com e
sem disfunc¸ão sexual estão demonstradas na tabela 1. No
grupo com disfunc¸ão sexual (43 pacientes), 97,67% faziam uso
de DMCD sintéticas e 13,95% faziam uso de DMCD biológi-
cos (duas pacientes com inﬂiximabe, uma  com adalimumabe,
duas em uso de abatacepte e uma  que usara rituximabe).
No grupo sem disfunc¸ão sexual (11 pacientes), 90,90%
faziam uso de DMCD sintéticas e 18,18% faziam uso de DMCD
biológicos (uma paciente com inﬂiximabe e uma  que usara
rituximabe).
As tabelas 2 e 3 mostram, respectivamente, os domínios do
FSFI e os possíveis resultados discriminados para cada uma
das perguntas do questionário.
Avaliando diferentes faixas etárias, observamos que houve
diferenc¸a nos domínios acometidos do FSFI nos grupos com e
sem disfunc¸ão sexual (tabela 4). No grupo com faixa de 51-60
anos e naquele com idade ≥ 61 anos, apenas uma  paciente em
cada grupo não apresentou disfunc¸ão sexual. Com relac¸ão ao
status «sem atividade sexual», nas últimas quatro semanas,
observamos a seguinte distribuic¸ão segundo as faixas etárias:
menor ou igual a 30 anos, 20% (n = 1) das pacientes não tive-
ram atividade sexual; 31-40 anos, todas apresentaram vida
sexual ativa; 41-50 anos; 6,7% não tiveram atividade sexual;
24% (n = 4) daquelas entre 51-60 anos não tiveram relac¸ão
sexual e 47% (n = 8) daquelas com idade ≥ 61 anos não tiveram
atividade sexual.
Não houve diferenc¸a estatística entre os grupos (com e sem
disfunc¸ão sexual) no que tange ao estado marital, tempo de
educac¸ão formal, índice de massa corporal (IMC), atividade da
Tabela 3 – Resultados discriminados em cada um dos
seis domínios do FSFI
Domínios do FSFI ♀ Com disfunc¸ão
sexual (n = 43)
♀ Sem disfunc¸ão
sexual (n = 11)
Domínio desejo sexual
Pergunta n◦ 1 (n %) 1 (2,32%) 3 (27,27%)
1 (2,32%) 3 (27,27%)
5 (11,62%) 3 (27,27%)
21 (48,83%) 2 (18,18%)
15 (34,88%) 0
Pergunta n◦ 2 (n %) 0 0
0 2 (18,18%)
12 (27,90%) 8 (72,72%)
19 (44,18%) 1 (9,09%)
12 (27,90%) 0
Domínio excitac¸ão sexual
Pergunta n◦ 3 (n %) 2  (4,65%) 0
2 (4,65%) 5 (45,45%)
2 (4,65%) 1 (9,09%)
6 (13,95%) 5 (45,45%)
16 (37,20%) 0
15 (34,88%) 0
Pergunta n◦ 4 (n %) 1  (2,32%) 0
0 1 (9,09%)
0 5 (45,45%)
12 (27,90%) 5 (45,45%)
15 (34,88%) 0
15 (34,88%) 0
Pergunta n◦ 5 (n %) 10  (23,25%) 0
1 (2,32%) 2 (18,18%)
0 4 (36,36%)
15 (34,88%) 5 (45,45%)
7 (16,27%) 0
10 (23,25%) 0
Pergunta n◦ 6 (n %) 10  (23,25%) 0
2 (4,65%) 8 (72,72%)
4 (9,30%) 2 (18,18%)
8 (18,60%) 1 (9,09%)
11 (25,58%) 0
8 (18,60%) 0
Domínio lubriﬁcac¸ão vaginal 8 (18,60%) 0
Pergunta n◦ 7 (n %) 4  (9,30%) 6 (54,54%)
4 (9,30%) 1 (9,09%)
5 (11,62%) 4 (36,36%)
14 (32,55%) 0
8 (18,60%) 0
Pergunta n◦ 8 (n %) 10  (23,25%) 0
1 (2,32%) 0
6 (13,95%) 1 (9,09%)
10 (23,25%) 1 (9,09%)
8 (18,60%) 2 (18,18%)
8 (18,60%) 7 (63,63%)
Pergunta n◦ 9 (n %) 9  (20,93%) 0
3 (6,97%) 6 (54,54%)
5 (11,62%) 3 (27,27%)
6 (13,95%) 0
10 (23,25%) 2 (18,18%)
10 (23,25%) 0
Pergunta n◦ 10 (n %) 13 (30,23%) 0
1 (2,32%) 0
4 (9,30%) 0
8 (18,60%) 1 (9,09%)
9 (20,93%) 2 (18,18%)
8 (18,60%) 8 (72,72%)
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– Tabela 3 (Continuação)
Domínios do FSFI ♀ Com disfunc¸ão
sexual (n = 43)
♀ Sem disfunc¸ão
sexual (n = 11)
Domínio orgasmo
Pergunta n◦ 11 (n %) 11 (25,58%) 0
0 5 (45,45%)
2 (4,65%) 4 (36,36%)
5 (11,62%) 1 (9,09%)
16 (37,20%) 1 (9,09%)
9 (20,93%) 0




9 (20,93%) 3 (27,27%)
5 (11,62%) 8 (72,72%)
Pergunta n◦ 13 (n %) 14 (32,55%) 0
2 (4,65%) 7 (63,63%)
10 (23,25%) 4 (36,36%)
5 (11,62%) 0
6  (13,95%) 0
6 (13,95%) 0
Domínio satisfac¸ão sexual
Pergunta n◦ 14 (n %) 14 (32,55%) 0
5 (11,62%) 9 (81,81%)
9 (20,93%) 1 (9,09%)
6 (13,95%) 0
5 (11,62%) 1 (9,09%)
4 (9,30%) 0
Pergunta n◦ 15 (n %) 15 (34,88%) 0
5 (11,62%) 10 (90,90%)




Pergunta n◦ 16 (n %) 13 (30,23%) 0
1 (2,32%) 8 (72,72%)





Pergunta n◦ 17 (n %) 11 (25,58%) 0
6 (13,95%) 0
2 (4,65%) 1 (9,09%)
7 (16,27%) 0
8 (18,60%) 0
9 (20,93%) 10 (90,90%)
Pergunta n◦ 18 (n %) 11 (25,58%) 0
4 (9,30%) 0
3 (6,97%) 0
3 (6,97%) 1 (9,09%)
10 (23,25%) 1 (9,09%)
12 (27,90%) 9 (81,81%)
Pergunta n◦ 19 (n %) 12 (27,90%) 0
3 (6,97%) 0
1 (2,32%) 0
11 (25,58%) 1 (9,09%)
4 (9,30%) 1 (9,09%)
12 (27,90%) 9 (81,81%)
doenc¸a (DAS – 28), incapacidade funcional (HAQ) ou uso de
medicac¸ões (DMCD sintéticas e biológicas).
Discussão
A AR pode inﬂuenciar a func¸ão sexual em diversos aspectos.10
As razões para perturbac¸ões no funcionamento sexual são
multifatoriais e incluem aspectos relacionados à própria
doenc¸a, bem como ao tratamento.7,24 Problemas físicos, emo-
cionais e diﬁculdades de encontrar parcerias decorrentes do
estresse relacionado à doenc¸a contribuem para uma  vida
sexual menos ativa e muitas vezes menos agradável.7,24 A dor
crônica, baixa autoestima e fadiga podem diminuir o interesse
sexual e, assim, reduzir a frequência das relac¸ões sexuais.7,24
Em nosso estudo, encontramos elevada frequência de
disfunc¸ão sexual (79,6%) das pacientes com vida sexual ativa,
percentual superior à maioria dos estudos anteriores feitos
em pacientes com AR estabelecida.4,7,10-12 Abdel-Nasser et al.3
mostraram em seu estudo que mais de 60% das pacientes
do sexo feminino com AR apresentavam diﬁculdade de per-
formance sexual (incapacidade sexual) e uma  diminuic¸ão
signiﬁcativa do impulso sexual.3
Em estudo anterior feito por nosso grupo,25 que avaliou 163
pacientes com diagnósticos de doenc¸as reumáticas diversas,
incluindo 24 pacientes com diagnóstico de AR estabelecida,
encontramos disfunc¸ão sexual em 18,4% do total de paci-
entes avaliadas e 8,3% das pacientes com AR apresentaram
pontuac¸ão do FSFI < 26. É importante citar que, nesse traba-
lho anterior, 24,2% do total de pacientes e 17% das pacientes
com AR não apresentavam atividade sexual no período da
pesquisa. Entretanto, esperávamos encontrar uma  frequên-
cia menor de disfunc¸ão sexual nos pacientes com AR inicial
do que naqueles com AR estabelecida, tendo em vista o tra-
tamento mais precoce e possivelmente menos deformidades
nos pacientes com doenc¸a inicial. Essa diferenc¸a de prevalên-
cia talvez seja explicada por outros fatores que inﬂuenciam
a func¸ão sexual, como questões emocionais e comorbidades
como depressão, que não foram avaliadas em nosso trabalho.
Corroborando essa explicac¸ão, Karlsson et al.26 encontraram
que os pacientes com AR inicial estão menos satisfeitos com
a vida como um todo em comparac¸ão com um grupo de refe-
rência de pacientes com doenc¸a de longa durac¸ão.
Os pacientes com AR inicial também relataram baixos
níveis de satisfac¸ão com atividades de autocuidado, trabalho
e vida sexual.7,26 Em nosso estudo, não avaliamos as variáveis
de capacidade laboral e autocuidado.
Hill et al. avaliaram o efeito da AR sobre os relacionamen-
tos entre os parceiros e demonstraram que 35% dos pacientes
acreditavam que a doenc¸a interferia na relac¸ão com o parceiro
devido a problemas como diminuic¸ão das atividades diárias e
sociais, alterac¸ões emocionais e ﬁnanceiras.4,6
No presente estudo, não encontramos associac¸ão entre
a ocorrência de disfunc¸ão sexual e a atividade da doenc¸a.
Também não foi observada associac¸ão signiﬁcativa entre inca-
pacidade funcional e disfunc¸ão sexual. Entretanto, no trabalho
de Abdel-Nasser et al.3 a incapacidade sexual esteve rela-
cionada, entre outros fatores, a atividade de doenc¸a, dor e
incapacidade medida pelo HAQ. Em outro trabalho, El Mie-
dany et al.10 evidenciaram uma  prevalência de 45,7% de DS
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Tabela 4 – Domínios do FSFI segundo as faixas etárias
Faixas etárias e domínios do FSFI ♀ Com disfunc¸ão sexual
(n = 43)




n 2 2 –
Desejo sexual 2,7 ± 0,42 3,9 ± 0,42 0,10
Excitac¸ão sexual 2,7 ± 0,42 5,5 ± 0,21 0,013
Lubriﬁcac¸ão vaginal 3,45 ± 0,21 4,95 ± 1,48 0,29
Orgasmo 3,2 ± 0,56 6  ± 0 0,019
Satisfac¸ão sexual 2,6 ± 0,84 5,8  ± 0,28 0,003
Dor 3,8 ± 0,84 4,6  ± 1,9 0,65
31-40 anos
n 11 3 –
Desejo sexual 2,56 ± 0,54 4,4 ± 0,91 0,0006
Excitac¸ão sexual 2,80 ± 0,98 4,9 ± 0,62 0,005
Lubriﬁcac¸ão vaginal 3,7 ± 1,67 5,6 ± 0,45 0,08
Orgasmo 3,09 ± 1,37 5,3 ± 0,61 0,019
Satisfac¸ão sexual 3,63 ± 1,5 5,6 ± 0,69 0,05
Dor 4,1 ± 1,66 6 ± 0 0,85
41-50 anos
n 10 4 –
Desejo sexual 2,34 ± 1,07 4,05  ± 0,9 0,01
Excitac¸ão sexual 2,22 ± 1,29 4,57  ± 0,99 0,007
Lubriﬁcac¸ão vaginal 2,9 ± 2,09 5,1 ± 1,06 0,07
Orgasmo 2,76 ± 1,8 5,3 ± 0,94 0,02
Satisfac¸ão sexual 3 ± 1,84 6 ± 0 0,008
Dor 3,08 ± 2,22 5,9 ± 0,2 0,02
Teste t Student usado em todas essas análises.
em pacientes do sexo feminino com diagnóstico de AR, o que
evidenciou correlac¸ão de DS com diversos marcadores de ati-
vidade de doenc¸a.
Observamos inﬂuência da idade em relac¸ão à disfunc¸ão
sexual, conforme esperado. Com o aumento na faixa etária,
mais domínios do FSFI foram acometidos e a porcentagem de
pacientes sem atividade sexual aumentou.
Em 2007 um estudo da Association Franc¸aise des Polyarth-
ritiques avaliou o impacto da AR na sexualidade dos pacientes
por meio do envio de questionários a 7.700 pacientes. Dos
pacientes que retornaram os questionários preenchidos,
51% referiram um impacto adverso da doenc¸a em sua
sexualidade.10,11,27
Estudos em pacientes com AR, não selecionados para a
durac¸ão da doenc¸a, sugerem que a obesidade se associa, inde-
pendentemente, a uma  pior qualidade de vida.28 A obesidade
está relacionada a concentrac¸ões mais elevadas de marcado-
res da inﬂamac¸ão como a proteína C reativa (PCR), interleucina
6 (IL-6) e fator de necrose tumoral (TNF-)  e, portanto, pacien-
tes obesos com AR podem cursar com doenc¸a mais grave e
mais ativa.28,29
García-Poma et al.29 referem que, em pacientes com AR,
a qualidade de vida relacionada à saúde encontra-se preju-
dicada devido a diversos fatores e sugerem que pacientes
com AR obesos são mais propensos a apresentar reduc¸ão
da qualidade de vida do que pacientes com peso normal,
independentemente de outras características, como sexo,
idade, atividade de doenc¸a, doenc¸a extra-articular, presenc¸a
de fator reumatoide, nível de depressão, situac¸ão socioeconô-
mica ou durac¸ão da doenc¸a. Neste estudo, não encontramos
relac¸ão direta entre a prevalência de disfunc¸ão sexual e a
ocorrência ou não de obesidade entre as pacientes com AR
inicial.
O funcionamento sexual é uma  área negligenciada da
qualidade de vida em pacientes com doenc¸as reumáticas.7
Reumatologistas estão cada vez mais dispostos a discutir
domínios que não estão diretamente relacionados com o tra-
tamento medicamentoso das doenc¸as articulares, como a
qualidade de vida, fadiga e educac¸ão dos pacientes. No
entanto, a sexualidade é muito pouco abordada no que se
refere à qualidade de vida.11,30
Em uma  pesquisa recente com dez reumatologistas, ape-
nas 12% dos pacientes atendidos em sua prática clínica foram
avaliados quanto à atividade sexual.31 Essa aparente falta
de interesse por parte do médico na func¸ão sexual de seus
pacientes poderia ser explicada, segundo os entrevistados,
por fatores como limitac¸ão do tempo de consulta, mal-estar
quando se discute sexualidade (por parte do médico e do paci-
ente) e incertezas sobre o papel do médico e competência
relativa a questões da sexualidade de seus pacientes.3,7,11,31
Isso demonstra a importância de mais estudos que avaliem
a func¸ão sexual nas doenc¸as reumáticas e a divulgac¸ão deles
entre os especialistas, com o objetivo de um tratamento mais
global dos pacientes.
Nosso trabalho apresenta algumas limitac¸ões. Trata-se de
um estudo transversal, que, portanto, não permite o esta-
belecimento de relac¸ão causa-efeito. O número de pacientes
avaliadas nesse estudo foi relativamente pequeno, em espe-
cial o quantitativo de pacientes com AR inicial sem disfunc¸ão
sexual, que constituíam a minoria do total de avaliadas. Outro
fator limitante foi o fato de as pacientes terem sido avaliadas
em uma  coorte de um hospital terciário, referência regional
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em reumatologia. Dessa forma, as pacientes por nós avaliadas
eram provavelmente mais graves do que as pacientes acom-
panhadas em servic¸os de atenc¸ão básica à saúde. Além disso,
não avaliamos outras comorbidades que podem inﬂuenciar na
func¸ão sexual, como depressão e síndrome de Sjögren. Esses
fatores devem ser levados em considerac¸ão, de forma que não
devemos extrapolar os resultados observados para todas as
pacientes com diagnóstico inicial de AR.
Contudo, este é o primeiro trabalho do qual temos conhe-
cimento que avalia especiﬁcamente a func¸ão sexual em
pacientes com AR inicial, com avaliac¸ão concomitante da inca-
pacidade funcional e da atividade da doenc¸a.
Conclusão
A prevalência de disfunc¸ão sexual encontrada neste estudo
foi superior tanto à relatada na literatura em mulheres saudá-
veis (até 40%) quanto à encontrada para pacientes portadores
de artrite reumatoide (31% a 76%), incluindo casuística ante-
rior de AR estabelecida no nosso servic¸o. Tendo em vista que
a sexualidade é um dos maiores determinantes de reduc¸ão
de qualidade de vida, questões que abordam esses aspectos
merecem estar entre os parâmetros que avaliam o curso da
doenc¸a. Há necessidade de estudos que avaliem a extensão
da disfunc¸ão sexual, de maneira especíﬁca no que diz respeito
a pacientes com AR inicial, para que sejam oferecidas opc¸ões
terapêuticas que melhorem não somente a saúde física, mas
também a qualidade de vida do paciente.
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